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RESUMEN

En la clfnica de urologfa oncolégica del Servicio de Urologfa y Nefrologfa del Hospital General de
México el adenocarcinoma de préstata es el cdncer genitourinario mds frecuente, representando el
44% de todos los tumores malignos. El propdsito de este estudio fue el de conocer en nuestra
poblacién con cdncer de prdstata la frecuencia de presentacién de los diferentes estadios clfnicos
en el momento del diagndstico y comparar en los diferentes estadios los valores del Antfgeno
Prostdtico Especffico y la Suma de Gleason para un mejor conocimiento del estadio
clfnico/patoldgico definitivo y de su respectivo prondstico. El grupo de estudio consistié en 155

hombres con diagndstico histopatoldgico de Adenocarcinoma de Prostata durante el periodo

.

clfnicos en el

comprendido de Enero de 1992 a Junio de 1994. La pr i6n de los
momento del diagnéstico de los pacientes con céncer de prostata fue en enfermedad avanzada en
el 76% de los casos y el 24% con enfermedad localizada. No se encontrd una impénante relacién
del APE con la enfermedad localizada, no asf en la enfermedad extracapsular donde se encontré »
en un 96% de los pacientes con cifras mayores de 20 ng/ml. La mayorfa de los pacientes (74%)
tuvieron Suma de Gleason entre 5 y 7, por lo que la suma de Gleason por si sola no es confiable

en relacidn al estadio patolégico definitivo.



INTRODUCCION

GENERALIDADES

El cdncer de prdstata es el cancer visceral mds comin en ¢! hombre y es 1a segunda causa de muerte
por cdncer (1). Es una enfermedad de la vejez; rara vez se presenta en varones menores de 40 aftos,
su incidencia aumenta progresivamente hasta alcanzar un miximo en el grupo de edad de los 80

afios (2).

Su historia natural es variable e impredecible, car porunap iada heterogeneidad
tanto en su aspecto histolégico como en su conducta bioldgica, lo que ocasiona confusién y

controversia en la atencién apropiada de las diferentes etapas (3,4).

El cdncer de pré se puede ar en el paci en tres formas:

A). Oculto

B). Incidental

C). Clinicamente manitiesto.

El cuadro clfnico en etapas tempranas es asintomdlico y/o se puede acompafiar de sfndrome urinario
obstructivo bajo, posteriormente en etapas avanzadas se manifiesta en el paciente con dolor 6seo,
hematuria, ataque al estado general, astenia, adinamia y pérdida de peso.

El diagnéstico se realiza mediante la clfnica, laboratorio, imagen y cirugfa.

El tratamiento en la enfermedad localizada (confinada al 6rgano) es curativo mediante la
prostatectomia radical y en enfermedad avanzada (extensién extracapsular) es exclusivamente
paliativo mediante tratamiento hormonal y/o radioterapia.

Los factores que influyen en las opciones terapediticas son Ia edad, condicidn médica del paciente,

la etapa y grado del cdncer y de los recursos médicos disponibles (5).
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El 60% de los pacientes con Cdncer de préstata cuando se diagndstican, se}encuven'!’ta én etapi‘is‘
avanzadas de la enfermedad, utilizando el examen rectal digital como méiiido 'de ‘&éiecéidn
convencional unico (6,7), lo cual reduce las alternativas terapelit.icas_é't‘ei:apmép- :pa‘lvilajl‘tbivas:;

por ia su prondstico (8).

Existen tres formas potenciales para disminuir la mortalidad del cdncer de prostata:

1). Disminuir 1a incidencia.

2), Mejorar el tratamiento.
3). Aumentar la deteccién temprana,
A pesar de las mejoras en la deteccién oportuna, en la seleccidn de los pacicmc§ y de las mejoras

en el tratamiento tanto quinirgico como médico la mortalidad del paciente con cdncer de prostaia

(oY 10

ia en

no ha disminufdo, sino que por el contrario se esta incr ando la i ia y pr
las dltimas décadas, por lo que la alternativa mds prometedora para mejorar el prondstico de los
pacientes con cdncer de prdstata es aumentando la deteccion temprana (9,10,11) y mejorémdo la
interpretaci6n de las técnicas estadificadoras existentes para asf dar un tratamiento m4s adecuado
y un mejor control de la enfermedad (12). Debido a la elevada frecuencia y prevalencia de la
enfermedad el diagndstico en un estadio precoz puede permitir la curacidn potencial y aliviar en
fom;:i significativa su morbilidad y mortalidad (13).

En la clfnica de urologfa oncolégica del Servicio de Urologfa y Nefrologfa del Hospital General de

México el adenocarcinoma de prdstata es el primer motivo-de ingreso de hospitalizacidn,

representando el 44% de todos los tumores malignos u;ogenitalés de este centro (Fig 1).

(R} 4

El nivel socio-cultural de la p

i6n de pacientes que son s en este servicio es bajo,

influyendo directa o indirectamente en el diagnéstico inicial de la enfermedad, siendo efectuado en

la mayorfa de ellos en etapa avanzada de la enfermedéd.



METODOS DIAGNOSTICOS
Examen Rectal Digitat (ERD): El cdncer de préstata se origina en 1a mayorfa de los casos en los

I6butos posteriores de la glandula prostdtica facilmente accesible al dedo del explorador, por lo que

el ERD proporciona informacin respecto al volumen, | i6n y de la pr ia de |
extracapsulares, siendo de gran utilidad en el cdncer clinicamente localizado (6). El examen rectal
digital no detecta el cdncer en etapa A y subestima el volumen tumoral por o que subestadifica la
extensién del tumor (14,15).

Ultrasonido Transrectal de Préstata (UTP): Adade un poco mds de valor predictivo de
enfermedad, volumen tumoral y estadio clinico, junto con la tomograffa axial computada y
resonancia magnética (16,17,18,). El ultrasonido transrecta) de prostata puede detectar tumores no
palpables , pero debido a la menor incidencia del cdncer de préstata de estadios A y por su relaci&h
costo bereficio no debe ser utilizado como método diagnéstico exclusivo de busqueda ‘en el cdncer
de préstata, con un valor predictivo del 40% (19). Es de mejor utilidad para definir la etapas de

extensidn en la enfermedad local , subestimando el volumen tumoral hasta de un 20% (20) .

Antigeno Prostdtico Especifico (APE): Una glicoprotefna producida solamente por las células

piteliales prostdticas y que se a presente en ¢l plasma seminal donde causa licuefaccién

del codgulo seminal, con un peso

de aproximad de mas de 32.000 Daltons y
aislada por primera vez en el tejido prostdtico por Wang y colaboradores es utilizado actualmente
como marcador inmunuhistoqufmico del tejido epitelial prostdtico , sus principales usos en el

paciente con cdncer de préslata son: A) Deteuuén temprand B). Estadificacién y C). Segulmlen(o

(21). La mlerpretactdn “del- APE enel . dcleme con cincer de préstata se puede

alterar por el volumen,de Hiperplasia - Prostdtica Bemgna (HPB) N prostamls y grado de

dlferencnacndn del tumo .
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El valor predictivo del APE en la deteccidn del paciente con céncer de préstata Oitlld segiin las

series reportadas entre €l 33 al 47% (Valor predictivo positivo) (22) usando como g() normal :

hasta 4.0 ng/m! con el método de Hybritech/Tandem-E.
Se ha demostrado que un alto nimero de pacientes con cdncer de prdstata avanzadioy cu

grado de diferenciacion tumoral y elevado volumen del tumor que produce menos APE por grdm )

de tumor (23). El APE en relacidn a las etapas clfnicas solo proporciona una prec:sndn de S0 a 60%1
(24).
Por lo tanto el nivel de APE por si solo no es suficiente para predecir el gsta(iio paléldgicn'ﬁnél
sobre todo en pacientes con cdncer de préstata localizado. : :
Recientes estudios han demostrado que ¢l uso def APE junto con'el exsnien' rectal digit ?ncrgmerﬁja
la deteccién temprana del cdncer de préstata, como el reponado por i st " o
prospectivo en 6,630 voluntarios donde el porcentaje de deteucnén fue de3,2% con;el examen rectal

digital, 4,6% con el APE y con los dos inétodos combinados del 5,8% ll)

CORRELACION CLINICO PATOLOGICA

La Suma del Gleason determinada por biopsia por sacabocados se Lorrelaciona fuertememe con

entre 5y 7 por lo cual la prediccion de estadio patoldgico con Gleason no es b'u'évﬁa '(12;23;2’9). e




JUSTIFICACION

El conocimiento de variables epidemioldgicas tales como: edad, estadlo clfmco. valor del amfgeno

prostdtico especffico y la suma de Gleason son de vital lmponancm para un mejor conoc:mlento del'
estadio patolégico definitivo del cdncer de prdstata y de su respecuvo prondsnco Actualmente se
desconocen estas caracteristicus epidemioldgicas e mmunohlstoqu!mncas de Ius pacxentes con céncer

de préstata en la poblacién Mexicana.

OBJETIVO
Determinar, conocer y analizar las variables en edad, estadio clfhico,'valoi del antrgeho prostatico

especffico y la suma de Gleason de los pacnentes con dlagnésmo de Céncer de prdstata

hospitalizados en el Servicio de Urologra y Nefro!ogfd del HOSpI(dl General de Méxlco SSa




MATERIAL Y METODO
El periodo de estudio comprendid de Enero de 1992 a Junio de 1994 y se incluyeron 155 pacientes

" P

con diagndstico histopatoldgico de Adenocarcinoma de | pitalizados en la clfnica de

Urologfa Oncoldgica del Servicio de Urologfa y Nefrologfa del Hospital General de México de la
Secretaria de Salud.

En el grupo de pacientes estudiados el diagndstico se obtuvo con los siguientes métodos:

1). Cifnico; examen rectal digital.

2). Laboratorio; Antfgeno prostdtico especifico y Fosfatasa Acida fraccidn prostdtica.

3). Imagen; Ultrasonido transtectal de préstata, Gamagrama dseo.

4). Quinirgico; Linfadenectomia pélvica estadificadora.

E! diagnéstico histopatoldgico fue obtenido por biopsia transrectal de prdstata dirigida digitalmente
o por Ultrasonido , reseccion transuretral de préstata y en piezas quirurgicas de pacientes sometidos
a prostatectomias simples sin diagndstico previo de cdncer de prdstata.

Los pacientes se separaron en dos grupos segiin la extensidn de Ia enfermedad:

1. Enfermedad localizada, Considerandose cn este grupo los estadios clfnicos Al, A2, BO,
Bl Y B2.

2. Enfermedad avanzada. Considerandose en este grupo los estadios clfnicos Cl, C2, DO,
DI, D2. :

El examen rectal digital se considero sospechoso a cdncer de prdstata cuando se encontré

induracidn, asimetria o irregularidad sugestiva de cancer (11).



Los valores del antfgeno prostdtico especffico fueron considerados normales hasta 4.0 ng/ml.

De acuerdo al valor de APE los pacientes se clasificaron en 6 grupos:

1). 04.0 (ng/ml) 4). 20.1-50.0 (ng/ml)
2). 4.1-10.0 (ng/m)) 5). 50.1-100.0 (ng/ml)
3). 10.1-20.0 (ng/ml) 6). +100 (ng/ml)

La biopsia transrectal de préstata se realizé cuando el examen rectal digital fue sospechoso de

cdncer, guiada digital o por ultrasonido (30), 0 do los pacientes tenfan APE mayor de
4 ng/ml sin evidencia clfnica de cdncer de prdstata, realizdndose con ultrasonido transrectal para
realizar biospia dirigida en caso de lesidn sospechosa o en caso de no encontrar lesién sospechosa
se realizé biopsia sistemdtica (7,17).

Los pacientes segin la Suma de Gleason se clasificaron en tres grupos:

A). Bien diferenciado en las sumas de 2 4 4

B). Moderadamente diferenciado de 5 a7

C). Pobremente diferenciado de 8 a 10. (12,31).

El sistema de estadificacién utilizado fue el de TNM (31) y/o el de Whilmore-]ewtt (3.32). Los
pacientes se agruparon segiin el estadio clfnico en el que se encontraron en el momento del

diagndstico.

CRITERIOS DE INCLUSION

1). Diagnéstico histopatoldgico comprobado de Adenocarcinoma de préstata con suma de Gleason,

2). Examen rectal digital realizado antes de la obtencidn del diagnéstico histopatolégico

3). Determinacién del Antfgeno prostdtico especifico previo al diagndstico histopatolégico (antes



. . 8
del examen rectal digital , ultrasonido transrectal de prdstata, biopsia ﬁansreclal de_ préstata o una
semana después del examen rectal digital) y realizado este mediante ¢l método inmunoenzimdtico ‘
de Hybritech/Tandem-E PSA (33).

4). Conocimiento del estadio clfnico.
CRITERIOS DE EXCLUSION

1). Pacientes con diagndstico histopatolégico desconocido

2). Pacientes con tratamiento previo por cdncer de préstata

3). Diagnéstico de hiperplasia prostdtica benigna y prostdtitis aguda

4). Paciente.s sin examen rectat digital g

5). APE no realizado antes del diagndstico histopatoldgico o realizado por gtrd métodéldiférgﬁté, ;

al inmunoenzimético de Hybritech/Tandem-E PSA

6). Gleason desconocido

7). Estadio clfnico desconocido.

El estudio de las diferentes variables; la edad, valor de ant(geno prostat gspécrﬁbo,‘ gle'aso‘n'v_ )
estadio clinico o extension tumoral se analizden forma individual y co

prevalencia en la poblacién con céncer de prdstata.

E! analisis estad(stico se realizé medi didas de tendencia central y




RESULTADOS

De los 170 pacientes con diagndstico de cdncer de préstata se excluyeron |5 pacientes ; 6 por no

contar con criterio previ blecido de inclusidn del APE, 2 por historia de tratamicnto

previo de cdncer de préstata, 3 por extensidn tumoral desconocida y 4 por no contar con suma de
gleason. )

EDAD: De los 155 pacientes el rango de edad fue de 45 a 95 afios con una media de-71.4 + 8.8
ESTADIO CLINICO:La distribucién de los pacientes con respecto a la extensién tumoral mediante

la estadificacion clfnica de Whitmore-Jewett fue l1a siguiente: (Fig 2).

Al A2 BO B! B2 Clt C2 Do DI D2

4 3 8 15 7 9 8 16 8 77

Enfermedad localizada (Estadio Al, A2, B0, B1 Y B2) : Se encontraron 37 pacientes (24%), de
los cuales 22 pacientes (539%) tenfan sospecha clinica de cdncer (Estadio BI-B2) y los 15 restantes
(41%) se encontraban sin sospecha cfnica detzdncer (Estadio A1,A2,B0), representando este iiltimo
grupo el 10% de la la poblacidn estudiada con cdncer de prdstata.

De los 15 pacientes con enfermedad no detectable clinicamente (A1,A2,B0) en 4 pacientes se

obtuvo el diagndstico histopatolégico i pre ia simple , 7 mediante reseccién

transuretral de prostata y 4 por biopsia transrectal de prostata dirigida por ultrasonido.
De los 22 pacientes con estadio B (B1,B2) el diagndstico histopatoldgico se obtuvo mediante
reseccion transuretral de préstata en 13, biopsia transrectal de prdstata en 9 , realizandosele a 2

pavientes en este «ltimo grupo linfadenectomia pélvica con prostatectomia radical.



10
Enfermedad avanzada (Estadio Cl, C2, DO, D1, D2): Se encontraron 118 pacientes (76%), de
los cuales 17 pacientes estaban en estadio C, el diagndstico histopatoldgico se obtuvo en 10 por

1 1 drvcel

reseccién transuretral de préstatay 7 por biopsia tr ' a 2 paci en este

¥

ultimo grupo linfadenectomia pélvica con prostatectomia radical,

Los 16 pacientes con estadio DO tenfan enfermedad extracapsular mediante el examen rectal digital
y ultrasonido transrectal de prdstata, gamagrama dseo negativo, fosfatasa dcida fraccién
prostdtica elevada, sin metastasis a nodulos linfiticos pélvicos comprobada; el diagndstico
histopatoldgico en todos los pacientes se obtuvo mediante reseccion transuretral de prdstata.

P e

Los 8 pacientes con estadio DI , el diag > patoldgico se obtuvo mediante biopsia

transrectal de prdstata y linfadenectomia pélvica.

Los 77 pacientes en estadio D2 el diagndstico histopatoldgico se obtuvo en 77 pacientes con
reseccidn transuretral de prdstata y en 7 con biopsia transrectal y la estadificacién con gamagrama
dseo positivo.

APE: La distribucién de los valores de! antfgeno prostdtico espécifico en los 155 pacientes fue
la siguiente:

Grupo 1 (0-4.0 ng/ml); 6 pacientes (3.8%) estando 4 pacientes (2.5% del total de los pacientes)
en estadio A y 2 en estadio Bl . El 100% de estos pacientes tenfan la enfermedad localizada.
Grupo 2 (4.1-10.0 ng/ml); 13 pacientes (8%), estando 10 pacientes (77%) con enfermedad
localizada y 3 (23%) con enfermedad avanzada.

Grupo 3 (10.1-20.0 ng/ml); 36 pacientes (23.1%), estando 17 (47%) con enfermedad localizada
y 19 (53%) con enfermedad avanzada.

Grupo 4 (20.1-50.0 ng/ml); 30 pacientes (20%), de los cuales 4 (2.5%) tenfan enfermedad
localizada y 26 (97.5%) enfermedad avanzada.



Grupo § (50.1-100.0 ng/ml); 24 pacientes (15%), estando todos con enfermedad avanzada,

Grupo 6 (+ 100 ng/ml) ; se 46 paci (30%), jose todos enfermedad
avanzada (Tabla Ill).

La distribucidn de los pacientes segtin los valores del antigeno prostdtico espécifico de acuerdo
al estadio clinico fue la siguienie:

Enfermedad localizada (A1-B2): 37 pacientes.

Valor de APE(ng/ml) n %
04.0 6 16
4.1-10-0 10 27
10.1-20.0 17 . 46
20.1-50.0 4 1t
50.1-100.0 0 0
+100.0 0 0
TOTAL 37 100

Enfermedad avanzada (C1-D2): 118 pacientes.

Valor de APE (ng/ml) n %

04.0 0 0
4.1-10.0 3 2.5
10.1-20.0 19 16
20.1-50.0 26 2
50.1-100.0 24 20.5

+ 100.0 46 39

TOTAL 118 100
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SUMA DE GLEASON: La distribucién de! Gleason en los diferentes esgédids se muestra en fa * -
Tabla IV. - : L

En el grupo de suma de Gleason de 2 a 4 se encontraron 2 ’p‘z_iciveﬁte.s. (13 5%),fde l‘oéy'.cua‘l‘e{lsf .

pacientes (71.4%) tenfan enfermedad localizada y 6 paciemeS (28:6%) rmedad avanzada.

En ¢l grupo de § a 7 se encontraron 115 pacientes (12.5%); de ’los:' }

tenfan enfermedad localizada y 96 pacientes (83.4%) enfermedad a?ahiada.

En el grupe de 8 a 10 se encontraron 19 pacientes (12.5%) de Jos cuale 3 '(1'5.7%)"tenfan'

enfermedad localizada y 16 (84.2%) con enfermedad avanzada,



DISCUSION

E! carcinoma de préstata es una enfermedad que presenta una dir prop

con la edad del enfermo; Whitmore encontré que el cincer de prostata es una enfermedad de la

rY

vejez y rara vez se encuentra en varones menores de 40 afios, p un delai

progresivo con la edad hasta alcanzar un méximo en el grupo de edad de los 80a (3).

También Scardino encontré una prevalencia del adenocarcinoma del préstata en las autopsias det
30% en la séptima década de la vida, 40% en la octava década y del 50% en la novena (34).

En nuestra serie se encontré a los pacientes desde una edad minima de 45 afios hasta una edad
mdxima de 95 afios con una media de 71.4 afios, encontrando concordancia con lo anteriormente
mencionado, existiendo un verdadero aumento de la presentacién de acuerdo con el incremento de
1a edad.

Desde la década del 70 la mayor(a de los reportes efectuados hacen notar que en el momento del
diagnéstico de 1a enfermedad, entre el 60 al 76% de los pacientes se encuentran con enfermedad

1

av Enun dio poblacional en Suecia realizado por Johannson y col (1989) detectaron 654

nuevos casos de cdncer de prdstata encontrando el 52% con enfermedad avanzada y el 48% con
enfermedad localizada (35). En nuestra serie el 76% de los pacientes se encontraron con
enfermedad avanzada y el 24% restante con enfermedad localizada. Esto se justifica porque el grupo
de pacientes estudiados acude a nuestro servicio solamente en caso de presentar sintomatologfa
urinaria obstructiva baja severa y en su mayorfa pertenecen al grupo de edad de 70 a 80 afios, a
diferencia de los reportes de pafses desarrollados en donde 1a poblacién estudiada corresponde a
grupo de edad menores o bien acuden asu  primer examen médico sin sintomatologfa alguna.

En la serie reportada por Catalona en 6.630 voluntarios el porcentaje de deteccion temprana con
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el examen rectal digital fue del 3.2% (11), en nuestra serie 22 pacientes de 37 con enfermedad
localizada se diagnosticS la enfermedad con el examen rectal digital, sin embargo los otros 15
pacientes presentaron cdncer de prdstata sin tener sospecha clfnica al examen rectal digital,
presentdndose en 8 pacientes de este dltimo grupo alteracidn en los valores sericos del APE, lo que
resalta la utilidad del valor del APE en la deteccidn de la enfermedad.

La diseminacidn hematdgena del carcinoma prostatico se presenta en las etapas verdaderamente
avanzadas del padecimiento. El diagndstico con estudivs de radioisotopos se efectiia en forma ficil
y rdpida. En nuestros pacientes ¢l 50% del totat de la poblacién estudiada (77/155) presentaron
enfermedad metastdsica dsea demostrada por gamagraffa dsea en el momento del diagndstico lo que
influyd en la terapéutica ofrecida y en forma indirecta en el pronsstico y sobrevida de los mismos.
Nuestros resultados muestran que el 100% de los pacientes con niveles sericos de APE igual o
menor de 4.0 ng/ml tenfan la enfermedad clfnicamente confinada al érgano; mientras si los niveles
de APE estaban entre 4.1 a 10.0 ng/ml el 77% de los pacientes tenfan la enfermedad clfnicamente
localizada, cifras un poco diferentes a las reportadas por Partin y col (12) donde el 75% de los
pacientes que se encontraban dentro de los rangos de 0 a 4 ng/ml se encontraban con enfermedad
confinada al 6rgano y en los rangos de 4 a 10 ng/ml unicamente ¢l 53%.

En los rangos de 10.1 a 20.0 ng/m! el 47% confinada al drgano y el 53% con enfermedad
avanzada, en estos rangos la relacion del APE con la enfermedad existente no es buena.

En e! grupo de pacientes con APE igual o mayor de 20 ng/m! tan solo el 4% se encontraron con
enfermedad localizada y ¢l 96% con enfermedad avanzada, sugiriendo que valores mayores a esta
cifra tiene un alto valor predictivo de enfermedad avanzada.

Con lo anteriormente anotado confirmamos que la relacidn de la enfermedad localizada con el APE

es dificilmente predecible; encontrdndose confinada al drgano en el 84% de los pacientes si el APE
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es igual o menor de 10 ng/ml; no asf en las cifras de 10,1 a 20.0 ng/m! donde se encontré el 23%
del total de la poblacién, encontrdndose mejor valor predictivo de enfermedad avanzada con valores
de APE mayor de 20.0 ng/ml.
En nuestra serie comprobamos que los valores extremos de APE nos sirven como indicador de
enfermedad localizada o enfermedad metastésica pero presenta poca confiabilidad en su utilizacién

.

como método de estadificacidn de 1a enfermedad cuando los paci p cifras inter

donde se observa una distribucién muy variable en los distintos estadios de la enfermedad.

Estos resultados dan con lo reportad

por Kleer y Oesterling (24), encontrando que el
antfgeno prostatico especifico cuando se utiliza como predictor de estadio patoldgico en la
enfermedad confinada al 6rgano, los porcentajes de confiabilidad no son altos, esto ademds debido
a la contribucién impredecible de 1a Hiperplasia prostdtica benigna (21) y a la disminucién de la
produccion del APE en tumores con Suma de Gleason alta (23,27).

De los pacientes con suma de gleason de 2-4 el 71% tenfan enfermedad clfnicamente localizada y
los de suma de 8-10 el 84% tenfan enfermedad extracapsular. Desafortunadamente el 74% del total
de los pacientes tuvieron suma de gleason de 5-7 por lo que su relacion con la enfermedad
confinada al 6rgano esta entre rangos de 30 a 69%. Son resultados similares a los reportados por
Partin y col (12) en su serie de 703 pacientes al determinar que la cuenta de Gleason realizada por
biopsia preoperatoriamente se correlaciona fuertemente con el estadio patoldgico definitivo en
pacientes con cuentas extremas de 2 a 4 ¢l 77% confinado al 6rgano y de 8 a 10 el 87% tenfan
enfermedad extracapsular, encontrando desafortunadamente mas del 86% de los pacientes en la
suma de Gleason de 5-7 donde la prediccién de estadio patolégica no es buena. Nuestro estudio
muestra que 1a suma de gleason por si sola no es satisfactoriamente confiable en relacidn con el

estadio clfnico final.



16

Siendo ta enfermedad ja la p ién clfnica mis £ en el paci con cincer de
prdstata donde el tratamiento endocrino a pesar de 1as mejoras tan solo es paliativo y mds aun con
el desarrollo de resistencia al tratamiento endocrino, es imperativo realizar mejoras en los métodos

actuales utilizados para realizar una d id p en el paci con cdncer de préstata con

enfermedad localizada donde se le puede ofrecer terapia curativa para asf disminuir su morbifidad

y mortalidad (36). A la técnica ional en el diagndstico temprano del cdncer de préstata que
ha sido el examen rectal digital, se le debe agregar el APE y en casos seleccionados el ultrasonido

transrectal de prdstata en hombres mayores de S0 affos.



CONCLUSIONES

La edad de presentacion de la enfermedad varié de 45 a 95 afios con una media de 71,4

afios.

La presentacidn clfnica mds frecuente fue la de la enfermedad avanzada en el 76% de la

poblacidn estudiada, de los cuales el 65% presentaban enfermedad metastdsica osea

demostrada en el momento del diagndstico.

El 24% de 1a poblacid diada p 6 enfermedad localizada, de los cuales el 60%

tenfan enfermedad clfnica d able y solo el 40% no presentaban sospecha clfnica.

E! APE si tuvo un valor en la deteccion temprana del carcinoma prostdtico adn en pacientes

que se encontraron con enfermedad no clfnicamente manifiesta.

El APE presenta poca confiabilidad como método de estadificacidn de la enfermedad.

El 74% de los pacientes tuvieron suma de gleason entre S y 7, con una relacién con

enfermedad locatizada del 30 al 69%, por lo que la suma de gleason por si sola no es

confiable en relacion al estadio clfnico final.
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FIGURA 1. PREVALENCIA CANCER GENITOURINARIO EN 383 PACIENTES
EN EL SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA DEL H.G.M. SSa. DE ENERO DE 1992 A JUNIO DE 1994
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FIGURA 2. FRECUENCIA DE PRESENTASION DE LOS ESTADIOS CLINICOS EN 155 PACIENTES CON CANCER PROSTATICO
SEGUN LA CLSIFICACION DE JEWETT-WIHTMORE EN EL SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA DEL H.G.M. $Sa. DE
ENERO DE 1992 A JUNIO DE 1994



TABLA |. CLASIFICACION CANCER DE PROSTATA CLINICAMENTE LOCALIZADO

UICC-AJCC  WIHTMORE-

TNM 1992 JEWETT DESCRIFCION

TX - Tumor que no puede ser demostrado

To - No evidencia de tumor

T (A) Descubrimiento casual, clinicamente inaparente, no

palpable, ni visible por imagen.

Tia Al Focal. Bajo grado. <5% con Gleason de 2-7
Tres o focos mi pi

Tib A2 Difuso. Alto grado. Gleason 8-10. > 5%. Mé de 3
focos microscopicos. > 5% con Gleason de 2-7

T1e BO Tumor no paipable identificado por una elevacién

. del APE y/o biopsia.
2 B Confinado en la prétata.Clini identificado
T2a Bin Nodulo de 1.5 cm aislado que afecta un solo lobulo

rodeado por tejido normal en las tres caras.

B1 Nodulo o area indurada involl 1 lobulo, 1/20 <
T2b Bt Mis de la mitad de 1 lobulo, pero no ambos.
Tae B2 Exten. surco medio o ambos lobulos.Nodulo >1.5¢
T3 [ Exten. a través capsula prostatica. Extracapsul
Taa C1 Exten. extracapsular unilateral.
T3b (03] Exten. extracapsular bilateral.
Tﬁc C2 Exten. a una 0 ambas vesiculas.
ca Enfermedad local més extensa,
Taa - Exten. 'g cuello vesical, esfinter ext, recto.

Tab - Exten. musculo elevadores o fijo a pared pévica



TABLA ii. CLASIFICACION CANCER DE PROSTATA CLINICAMENTE AVANZADO

TNM WH TMORE- DESCRIPCION
N (Nodulos linfaticos regionales) D (Enf. metastdsica)
Do Clinicamente localizado con
fosfatasa 4cida elevada.
NX - No se puede demostrar.
NO - No hay mets a noduios linf.
D1 Ganglios linfaticos pélvicos.
Obstruccién ureteral causante de hidronefrosis.
N1 - Un solo ganglioc < 2 cm.
N2 - Ganglio solitario de 2-5 cm o
ganglios multiples no > de 5§ em.
N3 - Ganglio mayor de 5 cm.
M {Mets Distantes)
MO - No se puede demostrar.
MX - No hay mets distantes.
M1 D2 Mets distantes; a hueso u otros tejidos
blandos.
D3 Recaida. Progresién de la enfermedad

post-tratamiento endocrino.



TABLA IIL. ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO Y EXTENSION TUMORAL

APE (ng/ml) Nofts % Al

A2 BO BI B2 C1 C2 D0 D1 D2

0-40
4.1-10.0
10.1-20.0
20.1-50.0
50.1-100.0
+ 1000

6 4
13 8
3% 28
30 19
24 16
46 30

2 2 6 1 2
1 3 13 3 6 1 B
2 6 1 15

2 2 4




TABLA IV. GLEASON Y EXTENSION TUMORAL

GLEASON ‘a1 A2 BoO B1 B2 c1 c2 DO D1 D2 TOTAL
2.4 a 1 3 s 2 T 1 s 21
-7 . T T L By v e e 1158
8-10 1 1 1 19
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